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Objectifs 


• Diagnostiquer une detresse respiratoire aigue du nourrisson et de I'enfant. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 


L a detresse respiratoire aigue de I'enfant est 
une des urgences les plus frequentes et les 
plus angoissantes en pratique quotidienne 
pediatrique. Elle releve de mecanismes multiples. 

Sa bonne prise en charge necessite I'appreciation de la gravite et une 
demarche diagnostique clinique rigoureuse afin d'en preciser la cause 
pour adopter un traitement rapidement eft icace. (-'identification de la 
detresse respiratoire resulte de I'analyse de la frequence respiratoire 
variant avec I'age, des bruits respiratoires anormaux permettant le plus 
souvent d'en apprecier le mecanisme et sa topographie, et de la pre- 
sence de signes de lutte respiratoire afin d'evaluer la gravite. 

CLINIQUE 

Interrogatoire 

L'analyse clinique est fondamentale et doit comporter un inter- 
rogatoire precisant : le mode de debut, soit brutal (rechercher un 
syndrome de penetration : acces de suffocation avec agitation, cya- 
nose, effort de toux), soit progressif ; et les circonstances de debut : 
au cours d'un jeu, a I'heure de I'aperitif, la nuit, ou dans un contexte 
de maladie infectieuse. 

Examen clinique 

II doit noter : 

- la frequence respiratoire comptee sur une minute, qui varie en 
fonction de I'age de I'enfant (tableau 1) ; 

- le rythme respiratoire, regulier ou non ; 


- le temps de la dyspnee, inspiratoire, expiratoire ou aux deux temps ; 

- la toux, presente ou non : incoercible, rauque, par quintes, expulsive ; 

- la voix : normale ou eteinte avec diff icultes d'elocution ou hyper- 
sialorrhee ; 

- I'existence de signes de lutte : battement des ailes du nez, tirage 
sus-sternal ou intercostal ou sous-costal, entonnoir xiphoidien, 
balancement thoraco-abdominal ; 

- la coloration cutaneo-muqueuse : cyanose, paleur ; 

- I’existence de signes d’hypercapnie : sueur, paleur, tachycardie, 
hypertension arterielle ; 

- a I'auscultation, le murmure vesiculaire, I’existence de rales cre- 
pitants, sous-crepitants ou bronchiques, de sibilants, la frequence et 
le rythme cardiaque, les bruits du cceur, I'existence d'un souffle ; 

- la percussion en position assise ; 

- la recherche d'une hepatomegalie ; 

- I'appreciation de troubles de la conscience. 


SIGNES DE GRAVITE 

Ce sont : 

- frequence respiratoire < 15/min ou > 65/min ; 

- intensity des signes de lutte ; 

- signes d'epuisement : frequence respiratoire irreguliere avec 
pauses (apnees, gasps), diminution des signes de lutte ; 
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>• rhinite 


>- phlegmon 
de I'amygdale 


>• angiome 

>- laryngite 
sous-glottigue 

>• epiglottite 


>- compression 

>- tracheo- 
malacie 

>- corps etranger 
tracheal 


>- bronchiole 
>- bronchiolite 
>- asthme 


>- insuffisance 
cardiaque 

>- troubles 
du rythme 


>- pleuresie 
>- pneumothorax 


>- pneumopathie 


■ii'tiu^aw Algorithme diagnostique d'une dyspnee chez I'enfant. 


- signes d'hypercapnie : paleur, extremities froides, puis sueur, 
tachycardie, hypertension arterielle. Attention a la bradycardie 
et aux troubles de la conscience : intubation immediate ; 

- signes d'hypoxie : cyanose, battements des ailes du nez ; 

- gazometrie : Pa0 2 < 60 mmHg, PaC0 2 > 60 mmHg ; 

- Sa0 2 < 95 % en air ambiant ; 

- emphyseme sous-cutane secondaire a un pneumomediastin, 
ou un pneumothorax ; 

- asymetrie d'ampliation thoracique et silence auscultatoire unilateral ; 

- troubles hemodynamiques : tachycardie, hypotension, oligurie, 


temps de recoloration cutanee superieur a 3 secondes, marbrures 
inhabituelles, extremites froides ; 

- signes d'insuffisance cardiaque droite (turgescence des veines 
jugulaires, hepatomegalie) ; 

- signes neurologiques : trouble de conscience, anxiete, trouble 
du comportement ; 

- terrain particulier : cardiopathie, insuffisance respiratoire chro- 
nique, atteinte neurologique, maladie neuromusculaire, ancien 
premature, hemopathie, deficit immunitaire, syndrome nephro- 
tique, maladie metabolique. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? - 

I Void une sene de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Fitem « Detresse respiratoire aigue du nourrisson 
et de Fenfant (hors corps etranger des voies aeriennes superieures) ». 


Cas clinique 

Vous recevez aux urgences pediatriques 
un enfant age de 5 ans pour une detresse 
respiratoire evoluant depuis 48 heures 
dans un contexte de rhinopharyngite 
febrile. II n’a pas d’antecedents particu- 
liers en dehors de « bronchites asthmati- 
formes » a repetition, d’apres la maman. 


A Fexamen, Fenfant est tres calme et 
parle tres peu, il est pale, polypneique 
avec un tirage sus-stemal et intercostal. 
La FR est a 46/nun, la saturation en air 
ambiant est a 90 °/o, lc pouls est a 
140/ nun, la temperature a 3 8 °C. A Faus- 
cultation, vous retrouvez un mumiure 
vesiculaire et des sibilants peu audibles. 


O Quel est votre diagnostic ? Sur quels 
arguments ? 

Q Quels sont les criteres de gravite 
presents ? 

0 Quels examens complementaires 
demandez-vous aux urgences ? 
o Quelle est votre prise en charge 
immediate ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 


J 
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ETIOLOGIE 


POINTS FORTS 


Les dyspnees aigues de I'enfant sont soit d'origine respiratoire 
(bruyantes ou silencieuses) soit d'origine cardiaque, metabolique 
ou neurologigue (fig. 1). 

Les bruits respiratoires anormaux qui accompagnent les dyspnees 
obstructives permettent de localiser le siege de I'obstacle sur les 
voies aeriennes. Schematiquement : 

- a un bruit inspiratoire correspond un obstacle des voies aeriennes 
superieures, larynx, pharynx (tableau 2) ; 

- a un bruit respiratoire aux deux temps correspond un obstacle 
tracheal ; 

- a un bruit expiratoire correspond un obstacle bronchique ou 
bronchiolaire. 

Dyspnees obstructives hautes 

1. Obstruction des fosses nasales 

/ Elle est le plus souvent infectieuse (rhinite), elle peut etre a I'ori- 
gine d'une detresse respiratoire chez le nourrisson avec tirage 
typiquement haut situe (sous-mandibulaire ou latero-cervical). 
Une nette amelioration, voire une disparition de la dyspnee 
s'observe des que I'enfant ouvre la bouche (pleurs, mise en place 
d'une canule buccale de Guedel ou Mayo). Elle necessite une 
desobstruction rhinopharyngee au serum physiologique. En cas 
de persistance, il taut s'assurer de la bonne permeabilite des 
choanes avec une sonde d'aspiration. Un traitement par instillation 
locale de serum adrenaline (0,25 mg/10 mL de serum physiologique) 
est parfois utilise en hospitalisation. Une tomodensitometrie 
(TDM) des choanes et un avis specialise ORL sont necessaires en 
cas destruction nasale ne repondant pas au traitement. 

✓ II peut s'agir d'une obstruction malformative ou tumorale lors- 
qu'elle survient au cours de la premiere semaine de vie. Elle se 
traduit par un tirage permanent, non modifie par la position de 
la tete, mais disparaissant aux cris. Cette obstruction est d'autant 
plus dangereuse que le nouveau-ne respire essentiellement par 
le nez. Les causes (non infectieuses) les plus frequentes chez le 
nouveau-ne sont I'atresie des choanes, la stenose des orifices 
piriformes, les pseudopolypes des fosses nasales ou pseudokystes 
d'origine lacrymale et les tumeurs du cavum. Leur traitement en 
urgence consiste a court-circuiter I'obstacle par voie buccale : 
tube de Mayo ou de Guedel laisse en place le temps de preciser 
le diagnostic. 

2. Obstruction pharyngee 

Le tirage est egalement haut situe et s'associe a une dysphagie 
et une stase salivaire. La ventilation est rapidement amelioree 
par la mise en place d'une sonde nasopharyngee. 

Les phlegmons retropharyngiens et periamygdaliens constituent 
les deux principales causes destructions pharyngees d'origine 
infectieuse chez le nourrisson et le jeune enfant. 

/ Le phlegmon retropharyngien survient le plus souvent avant 3 ans 
chez un enfant dyspneique aux deux temps avec une stase salivaire 
par odynophagie et une attitude cervicale en hyperextension. A 


a reten ir 

La detresse respiratoire est une des urgences les plus 
frequentes en pratique quotidienne pediatrique. 

La prise en charge therapeutique demande une evaluation 
rapide et precise du degre de gravite et de la topographie. 

Les detresses respiratoires de I'enfant sont le plus souvent 
secondaires a une atteinte des voies aeriennes superieures 
(VAS) ou inferieures (VAI). 

La radiographie de thorax confirmera le plus souvent ie 
mecanisme d’atteinte, le gaz du sang confirme les signes 
cliniques de severite. 

Une dyspnee inspiratoire correspond a un obstacle 
des VAS, le plus frequent est la laryngite aigue chez 
I'enfant de 6 mois a 3 ans. 

Toute gene respiratoire haute chez un enfant age 
de moins de 6 mois doit conduire a un examen ORL 
avec endoscopie. 

Une dyspnee expiratoire correspond a un obstacle des 
voies aeriennes inferieures, le plus frequent est la crise 
d’asthme chez le grand, et la bronchiolite en periode 
epidemique chez le petit. 

Toujours penser au corps etranger au cours d'une detresse 
respiratoire d'apparition brutale et/ou inexpliquee chez 
un enfant de moins de 4 ans. 

Tout epanchement pleural liquidien de I'enfant doit etre 
ponctionne. II peut permettre la mise en evidence d'un 
germe (etiologie infectieuse) ou d'evoquer une pathologie 
tumorale (lymphome). 

L'oxygenotherapie dans les detresses respiratoires d'origine 
cardiaque est souvent inefficace et peut parfois etre 
deletere (effet vasodilatateur dans les shunts gauche droit). 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 106) 

I'examen Clinique, I'abces refoule la paroi posterieure du pharynx 
(voussure mediane), I'amenant au contact du voile. 

/ Le phlegmon periamygdalien complique I'angine erythemato- 
pultacee. L'enfant est dysphagique avec un trismus, soulage par 
la position genupectorale ou assis tete en avant. La dyspnee en 
cas d'atteinte posterieure est une bradypnee inspiratoire par 
cedeme larynge de contiguite. A I'examen clinigue, il existe une 
voussure du pilier anterieur ou posterieur qui refoule I'amygdale 
en avant. Dans ces deux cas, le transport medicalise est urgent 
et doit se faire vers un service ORL specialise pour prise en charge 
medicochirurgicale (mise a plat chirurgicale, prelevements bac- 
teriologiques locaux et antibiotherapie parenterale). 

/ Chez le nouveau-ne, I'obstruction de I'oropharynx ou de I'hypo- 
pharynx est malformative ou tumorale. II existe un tirage pre- 
larynge modifie par les changements de position de tete en 
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fonction du volume de I'obstacle et de sa situation par rapport a 
la filiere aerienne. En cas d'anomalie de Pierre Robin (micro- 
retrognatisme, glossoptose), le decubitus ventral, et eventuelle- 
ment ('installation d'un tube de Guedel ou de Mayo, ameliorent 
la ventilation. En cas d'echec, I'intubation endotracheale difficile 
doit etre realisee par une equipe specialisee. 

En cas de tumeur pharyngee ou cervicale, I'essentiel est d'as- 
surer la permeabilite des voies aeriennes superieures par sonde 
oropharyngee ou tracheale. 

Chez I'enfant et I'adolescent, la mononucleose infectieuse peut 
etre a I'origine d'une gene respiratoire par obstruction amygda- 
lienne et peut justifier une corticotherapie systemique. 

3. Obstruction laryngee 

La dyspnee laryngee est une bradypnee inspiratoire. Le stridor 
ou le cornage peuvent s'y associer. Le tirage est d'abord sus-sternal 
puis sus-claviculaire, intercostal et epigastrique. Une dysphonie 
est souvent associee. Une voix rauque bitonale ou voilee est en 
faveur d'une atteinte glotto-sous-glottique. Une voix etouffee 
oriente vers I'etage sus-glottique. Des troubles de deglutition 
peuvent s'ajouter au tableau de detresse respiratoire en cas 
d'atteinte sus-glottique. 

/ La laryngite aigue sous-glottique est une inflammation d'origine 
virale de la partie du larynx situee sous les cordes vocales. Elle 
s'observe surtout de 6 mois a 3 ans au decours d'une rhino- 
pharyngite. Les virus impliques sont les myxovirus, les virus para- 
inftuenzaeA et 3, le rhinovirus, I'adenovirus, I'echovirus et le virus 
respiratoire syncitial. Le score de Westley (tableau 3) permet 
d'evaluer la gravite de la laryngite. Le traitement est a moduler 
selon le score : 

- dyspnee moderee (score de Westley < 3) : atmosphere chaude 
et humide, rassurer I'enfant, betamethasone (Celestene) 40 gout- 
tes/kg, soit 0,5 mg/kg, ou I'equivalent en prednisone, soit 3 mg/kg 
en une prise orale le premier jour, puis demi-dose pendant 2 jours 
en une prise (1 mg de prednisone = 0,15 mg de betamethasone) ; 

- pour un score de Westley entre 3 et 5 : memes mesures + cor- 
ticoides inhales (Pulmicort ou budesonide en nebulisation 2 mg 
sans ajouter de serum physiologique), a renouveler eventuelle- 
ment 2 heures plus tard ; 


Tableau 1 


Semiologie respiratoire de I’enfant 
normal 



NOUVEAU-NE 

NOURRISSON 

> 2-3 ANS 

Frequence 

(cycle/min) 

40-50 

20-40 

18-20 

Type de la 
respiration 

1 nasale 

1 abdominale 

1 irreguliere 

1 bucco-nasale 
■ thoraco- 
abdominale 

1 reguliere 

1 bucco-nasale 
■ thoraco- 
abdominale 

1 reguliere 


- dyspnee severe (score de Westley > 5) : betamethasone 0,5 a 
1 mg/kg IM ou IV avec surveillance Clinique continue jusqu'a une 
nouvelle evaluation a 30 min. En cas d'amelioration clinique, 
poursuite du traitement oral par betamethasone pendant 3 jours 
( v . score de Westley < 3). 

En cas de persistance de la dyspnee, I'enfant doit etre hospi- 
talise pour beneficier d'aerosols d'adrenaline (1 ampoule de 
0,25 mg = 1 mL avec serum physiologique QSP 5 mL) suivis d'une 
nouvelle evaluation clinique apres 60 min. Si I'etat de I'enfant 
s'aggrave, il doit etre transfere en soins intensifs (intubation). Si 
('amelioration est incomplete, des aerosols d'adrenaline seront 
reconduits (a HI, H6 et H12) associes a la corticotherapie orale. 
Si I'enfant s'ameliore franchement, il peut sortir, avec une corti- 
cotherapie orale pour trois jours. 

/ L'epiglottite ou laryngite sus-glottique est devenue extreme- 
ment rare depuis la vaccination contre I 'Haemophilus influenzae 
de type b. Neanmoins, des cas survenant chez I'enfant vaccine ou 
lies a d’autres germes (streptocoques, pneumocoques, staphylo- 
coques) sont rapportes. L'epiglottite est une septicemie a H. influenzae 
de type b dont le point de depart est la region sus-glottique, sur- 
venant preferentiellement chez I'enfant entre 3 et 6 ans. Typi- 
quement, la laryngite s’installe rapidement chez un enfant ayant 
une rhinopharyngite tres febrile. La dyspnee laryngee et le tirage 
deviennent rapidement importants. L'enfant est spontanement 
en position assise, tete penchee en avant. II a la bouche ouverte 
et ne peut deglutir sa salive. Sa voix est couverte et lointaine. 
L'etat general est tres altere, le teint est terreux. L'enfant est tres 
angoisse. Tout examen clinique ou la mise en decubitus est pro- 
scrit (risque d’apnee mortelle). L'enfant doit etre hospitalise en 
extreme urgence et transports medicalement (SAMU) vers un 
centre dote d'une reanimation pediatrique. L'urgence absolue 
est d'intuber l'enfant afin de restaurer la liberte des voies aerien- 
nes superieures. Ce geste sera realise au bloc operatoire avec la 
presence obligatoire d'un ORL pour tracheotomie en urgence si 
necessaire. Une antibiotherapie parenterale par cefotaxime (200 
mg/kg/j) sera debutee le plus tot possible. Les examens bacte- 
riologiques sont faits secondairement (ecouvillonnages pharyn- 
golarynges, hemocultures, recherche d'antigenes solubles dans 
le sang et le liquide cephalorachidien). Une epiglottite peut aussi 
survenir apres I'ingestion de caustique ou d’un liquide brulant. 
/ Au cours de la premiere semaine de vie, ('obstruction laryngee 
peut etre due a une paralysie des cordes vocales avec un stridor 
bruyant qui s'aggrave au cours de la deuxieme semaine de vie. 
L'intubation tracheale permet de se donner le temps pour dis- 
cuter I'opportunite d'une intervention chirurgicale. 

Les stenoses laryngees congenitales graves provoquent une 
detresse respiratoire immediate resistante a I'oxygenation au masque. 
La laryngoscopie en salle de naissance permet le diagnostic et 
le passage eventuel d'une sonde de petit calibre assurant une 
ventilation directe en attendant la tracheotomie en urgence. 
/ Les malformations vasculaires (angiomes et lymphangiomes) 
de localisation glotto-sous-glottique sont rares. Mais une dyspnee 
laryngee chez un enfant de moins de 6 mois justifie un examen 
endoscopique. 
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iffiBU Principales caracteristiques des dyspnees inspiratoires selon le niveau d’obstruction 


LOCALISATION DE L'OBSTACLE 

BRUIT RESPIRATOIRE, VOIX, TOUX 

SIGNES ASSOCIES 

Supra-larynge (cavum, fosses nasales, 
rhino-oro-pharynx) 

1 voix nasonnee (+/- stridor) 

1 dysphagie (± tirage sous-mandibulaire, sus-sternal, sus-claviculaire, 
intercostal, epigastrique) 

Larynge sus-glottigue 

1 voix etouffee (+/- stridor) 

1 dysphagie, hypersalivation (± tirage sus-sternal, sus-claviculaire, 
intercostal, epigastrique) 

Larynge glottique 

1 voix et toux rauques, stridor 

1 (± tirage sus-sternal, sus-claviculaire, intercostal, epigastrique) 

Larynge sous-glottique 

1 toux aboyante, voix rauque, 
cornage, stridor 

1 deglutition normale (± tirage sus-sternal, sus-claviculaire, 
intercostal, epigastrique) 


mi Score de Wesdey 


SCORE 

STRIDOR 

TIRAGE ^ 

MURMURE VESICULAIRE 

CYANOSE 

VIGILANCE 

0 

absent 

absent 

normal 

absente 

normale 

1 

au repos 
(stethoscope) 

minime 

diminue 



2 

au repos 

(sans stethoscope) 

modere 

tres diminue 



3 


severe 




4 




a I'agitation 


5 




au repos 

alteree 


/ Les traumatismes larynges externes sont assez rares chez I'en- 
fant qui est protege par son anatomie (larynx tres haut, cou court 
et epais). Cependant, une gene respiratoire qui survient apres 
un traumatisme cervical doit faire evoquer une lesion interne de 
la filiere aerienne et conduire a I'endoscopie ORL le plus rapide- 
ment possible. 

4. Obstruction tracheale 

II s'agit d'une dyspnee aux deux temps de la respiration. La voix 
est claire. II peut s'y associer un wheezing, des rales sibilants et 
des rales bronchiques selon I’importance de I'inflammation, de 
I’hypersecretion et de I'infection en amont de I'obstacle. 

Les principales etiologies sont les compressions extrinseques : 
vasculaires (double arc aortique), malformation (kyste broncho- 
genique), adenopathies (en particulier tuberculeuses) ; ou intrin- 
seques : corps etrangers, stenoses tracheales congenitales ou 
acquises (laryngotracheites bacteriennes ou virales), tumeurs 
endobronchiques. 

Le scanner thoracique et I'endoscopie bronchique permet- 
tent le diagnostic etiologique. En dehors du corps etranger, la 
detresse respiratoire est rarement brutale et ne necessite qu'ex- 
ceptionnellement une intubation. 


Dyspnees d'oriqine pulmonaire obstructives 

1. Bronchiolite 

La bronchiolite est une bronchopathie obstructive liee le plus 
souvent au virus respiratoire syncitial survenant en periode epi- 
demique (hivernale) chez les nourrissons de moins de 2 ans. 
D'autres virus peuvent etre a I’origine de la bronchiolite : Meta- 
pneumovirus, Myxovirus para-influenzae, Adenovirus, Myxovirus 
influenzae. La gene respiratoire survient dans les 48-72 heures 
qui suivent le debut d'une rhinite et se manifeste par une toux, 
une polypnee avec dyspnee expiratoire, wheezing e t tirage. L'aus- 
cultation met en evidence des sibilants, des rales bronchiques et 
des crepitants et/ou sous-crepitants. II existe classiquement une 
distension thoracique a la radiographie pulmonaire (fig. 2). 
L'hospitalisation s'impose en presence de I'un des signes de 
gravite (tableau 4). 

La prise en charge est essentiellement symptomatique. Elle 
doit assurer une hydratation et une nutrition suffisantes du nour- 
risson en fractionnant I'alimentation. Les difficultes alimentaires 
peuvent conduire a une nutrition enterale par sonde naso- 
gastrique. La desobstruction rhinopharyngee avec instillations 
nasales de serum physiologique permet d’assurer une bonne 



LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 15 JANVIER 2007 


► Q 193 













I- 11 -Q 193 


Corps etranger des voies aeriennes superieures du nourrisson et de I'enfant 


permeabilite des voies aeriennes superieures. L'oxygenotherapie 
sous-nasale est indiquee quand la saturation en oxygene est infe- 
rieure a 94 %. La kinesitherapie respiratoire n'est pas systema- 
tique et depend de I'etat clinique de I'enfant. Elle doit assurer la 
desobstruction des voies aeriennes inferieures par acceleration 
passive du flux expiratoire. Le couchage en proclive dorsal a 
30 degres dans une chambre a 19 °C, bien aeree, et la suppres- 
sion de tout tabagisme passif sont recommandes. 

Les antitussifs, mucolytiques ou mucoregulateurs ne sont pas 
indiques. Les corticoi'des (oraux ou inhales) et les broncho- 
dilatateurs n'ont pas fait la preuve de leur efficacite dans le cadre 
d'un premier episode de bronchiolite. L’antibiotherapie n'est pas 
indiquee en premiere intention. Elle se discute en cas de fievre 
de plus de 38,5 °C pendant plus de 48 heures, d'otite moyenne 
aigue associee ou de foyer pulmonaire radiologique. 

Les formes graves de bronchiolite concernent surtout les 
nourrissons de moins de 6 semaines, ceux ayant une cardio- 
pathie congenitale, une dysplasie bronchopulmonaire ou une 
tout autre pathologie associee a une insuffisance respiratoire 
chronique. Les criteres de transfert en reanimation sont I'hyper- 
capnie superieure a 60 mmHg avec ou sans acidose respiratoire 
(pH < 7,25 et/ou des besoins en oxygene > 60 %), des pauses 
respiratoires, I'epuisement et des signes majeurs de lutte respi- 
ratoire. Ces formes graves justif ient souvent une intubation tra- 
cheale pour ventilation assistee. 


mittm Signes de gravite au cours 
des bronchiolites 


TABLEAU CLINIQUE TERRAIN 


I aspect « toxique » (alteration 
importante de I'etat general) 

R hypoxie : cyanose et battement 
des ailes du nez. Sa0 2 < 94 % 
au repos ou pendant les prises 
alimentaires 

R intensite et evolutivite des 
signes de lutte respiratoire 

I survenue d'apnees 

I signes d'hypercapnie 
ou d'epuisement 

I troubles neurologiques 
(agitation, somnolence) 

R polypnee > 70/min 

■ trouble de ventilation 
confirmee par la radiographie 
de thorax, pratiquee sur des 
arguments cliniques 

R difficulty alimentaires 
(anorexie, vomissements) 

R deshydratation 
(perte de poids > 5 %) 


R age de moins de 6 semaines 

R antecedent de prematurite 
< 34 SA, age corrige de moins 
de 3 mois 

R antecedent de detresse 
respiratoire neonatale et/ou de 
dysplasie broncho-pulmonaire 

R maladie chronique 
(mucoviscidose, deficit 
immunitaire, maladie 
neuromusculaire...) 

R cardiopathies 

R pathologie pulmonaire 
chronique grave 

■ troubles digestifs 
compromettant I'hydratation 

■ conditions socio-economiques 
defavorables 



H Bronchiolite a virus respiratoire syncitial : hyper- 
aeration pulmonaire et epaissement peribronchique. 


2. Crise d'asthme aigue 

L'asthme est en constante augmentation et concernerait 7 a 

10 % de la population pediatrique. En France, plus de cent enfants 
par an decedent d'un asthme avant d'arriver a I'hopital. II s'agit 
de dyspnees expiratoires sifflantes avec distension thoracique 
associee, ou non, a des signes d'hypoxie et d'hypercapnie. 

La prise en charge de la crise d'asthme doit prendre en compte 
la composante bronchospastique avec les bronchodilatateurs 
inhales d'action rapide et la composante inflammatoire avec les 
cortico'ides oraux (fig. 3). Pour etre efficace, le traitement doit 
etre precoce et le mode d'administration des beta-2-mimetiques 
doit etre adapte a I'age et a I'etat respiratoire de I'enfant (cham- 
bre d'inhalation ou nebulisation). L'appreciation de la gravite de 
la crise est decrite dans le tableau 5. 

La decision d'hospitaliser un enfant en crise d'asthme depend 
principalement de la gravite de la crise et de la reponse au trai- 
tement adapte. 

Dyspnees d'origine pulmonaire 
non obstructives 

1. Pneumopathies 

Les pneumopathies de I'enfant associent un syndrome infec- 
tieux aigu a des signes d'atteinte pulmonaire : toux et polypnee. 

11 peut etre plus difficile a reperer quand des douleurs abdomi- 
nales ou des cephalees febriles, voire une raideur de nuque sont 
au premier plan. 

A I'examen, la presence d'une polypnee, d'un tirage intercostal, 
d’un geignement expiratoire et/ou d'un grunting peuvent orienter. 
L'auscultation pulmonaire peut inconstamment mettre en evi- 
dence des rales crepitants, un souffle tubaire et parfois un souffle 
pleuretique (epanchement pleural associe). A la percussion en 
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Nebulisations : (3-2 
mimetiques/4 h 
+ corticoides oraux 


Reanimation 
+ Salbutamol IV 


iiin'iiM Prise en charge d’une crise d'asthme chez I'enfant. 


lilU Criteres de severite d’une crise d’asthme 



LEGERE 

MODEREE 

SEVERE 

Dyspnee 

moderee 

presente au repos 

intense 

Elocution 

aisee 

phrases courtes 

difficile 

Tirage 

0 

modere 

intense 

Fatigue 

0 

moderee 

intense 

Coloration 

rose 

paleur 

cyanose 

Auscultation 

sibilants 

sibilants aux deux temps 

thorax peu bruyant 

Frequence respiratoire 

normale 

> 40/min avant 2 ans 


> 30/min apres 2 ans 

> 40/min avant 2 ans 



> 30/min apres 2 ans 




Frequence cardiaque 

normale 

> 120-130/min 

> 120-130/min 

Reponse aux beta-2-mimetiques 

rapide et stable 

parfois breve 

mediocre 

DEP apres beta-2-mimetiques 

> 80 % 

60-80 % 

< 60 % 

Sa0 2 

> 95 % 

91-95 % 

< 90 % 


DEP : debit expiratoire de pointe 


91 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 15 JANVIER 2007 


► Q 193 









I- 11 -Q 193 


Corps etranger des voies aeriennes superieures du nourrisson et de I'enfant 


position assise, une matite peut etre presente. La radiographie 
pulmonaire de face et de profil, en inspiration et en position 
debout confirme la pneumopathie. Classiquement, dans les pneumo- 
pathies tranches lobaires aigues, les opacites sont alveolaires 
homogenes, bien systematisees, souvent unilaterales avec une 
reaction pleurale possible (fig. 4, 5, 6). Dans les pneumopathies 
atypiques, I'atteinte est interstitielle ou alveolo-interstitielle avec 
des images bilaterales mal systematisees. Mais les donnees radio- 
logiques peuvent etre parfois trompeuses dans les pneumopathies 
atypiques. Les caracteristiques des principales pneumopathies 
de I'enfant sont donnees dans le tableau 6. 

/ Les siqnes de gravite motivant I'hospitalisation sont I'age infe- 
rieur a 6 mois, une pathologie pulmonaire sous-jacente (dysplasie 
broncho-pulmonaire, asthme, pneumopathies recidivantes...), le 
terrain (drepanocytose, cardiopathies...), I'existence de signes 
d'insuffisance respiratoire et la persistance d’un syndrome infec- 
tieux 2 a 4 jours apres I'instauration d'une antibiotherapie ambu- 
latoire semblant adaptee et bien prise. 

/ Chez I'enfant de moms de 3 ans, la frequence du pneumocoque 
de sensibilite normale a la penicilline et de I 'Hemophilus 
influenzae doit faire choisir en premiere intention I'association 
amoxicilline + acide clavulanique. 

/ Chez le nourrisson, la presentation Clinique rare mais grave de 
la staphylococcie pleuro-pulmonaire est a connaTtre : survenue d'un 
choc septique (teint gris, marbrures, fievre elevee) avec atteinte pul- 
monaire (cyanose, detresse respiratoire) et digestive (ballonnement). 
A la radiographie thoracique, on note initialement un foyer alveo- 
laire puis I'apparition rapide de bulles intraparenchymateuses 
associes a un epanchement pleural. L'antibiotherapie parenterale 
antistaphylococcique doit etre debutee le plus rapidement pos- 
sible (apres hemoculture ± ponction pleurale). Devolution peut 



liin'iiw pieuropneumopathie droite (foyer alveolaire superieur 
droit et epanchement pleural homolateral). 


etre marquee par la survenue d'un pyopneumothorax suffocant 
(rupture des bulles dans la plevre) et engager le pronostic vital. 
/ Enfin chez le nourrisson de moins de 3 mois, Chlamydia tracho- 
matis, venant de la filiere genitale maternelle, peut etre respon- 
sable d'une pneumopathie alveolo-interstitielle. Classiquement, 
elle debute par une conjonctivite et une rhinite puis une toux 
seche. Le diagnostic est fait par isolement du germe sur les secre- 
tions pharyngees et/ou conjonctivales. Le traitement repose sur 
les macrolides. 








Pneumonie 

a pneumocoque : 

opacites alveolaires 
systematisees du 
lobe superieur droit. 
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mn'iw Pneumopathie a Mycoplasma pneumoniae : opacites liMUfM Detresse respiratoire au cours d'une cardiopathie : 

al veolo-interstitiel les. cardiomegalie, surcharge vasculaire pulmonaire bilaterale. 


mi Orientation etiologique des principales pneumopathies de lenfant 


AGENT 

PNEUMOCOQUE 

MYC0PLASME 

VIRUS 

Age 

predominance avant 3 ans 

exceptionnel avant 1 an 
rare de 1 a 4 ans 
frequent entre 5 et 15 ans 

tout age 

Debut 

brutal : fievre 39-40 °C 

progressif : fievre < 39 °C 

progressif 

Signes respiratoires 

toux differee, seche, 
signes en foyer 

toux seche, persistante, 
quinteuse, nocturne 

atteinte des voies aeriennes 
superieures, toux intense, 
coqueluchoide, 
rales bronchiques diffus 

Signes extrarespiratoires 

douleurs abdominales, 
signes meninges 

asthenie, parfois eruption 
(erytheme polymorphe) 

eruption 

Tolerance 

mauvaise 

souvent bonne 

bonne 

Radiographie thoracigue 

opacites alveolaires, 
homogenes, systematisees 
en foyer unique : 50 % des cas 

opacites interstitielles 
± alveolaires 

opacites hilifuges, opacites 
interstitielles, non systematisees 

Polynucleaires 

> 15 000/mm 3 

normaux 

< 15 000/mm 3 

CRP 

elevee 

normale 

normale 

Procalcitonine 

> 2 pig/L 

normale 

< 1 jJ-g/L 

Examens a visee etiologique 

hemoculture (positive 
dans moins de 30 % des cas) 

serologies a 15 jours d’intervalle 
agglutinines froides 

serologies a 15 jours d’intervalle 
prelevement naso-pharynge 

Evolution sous traitement 

chute rapide de la fievre (< 48 h) 
avec amoxicilline 

diminution progressive de la fievre 
et des signes en 2-3 j avec macrolide 

evolution spontanement favorable 
(en 4 jours en moyenne) 
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Corps etranger des voies aeriennes superieures du nourrisson et de I'enfant 


2. Pleuresies 

L'epanchement pleural est evoque cliniquement devant une 
matite avec diminution du murmure vesiculaire et des vibrations 
vocales. Une toux et une douleur thoracique unilaterale sont 
souvent associees. Sur le plan radiologique, selon I'importance de 
l'epanchement, I'opacite efface le cul-de-sac costo-diaphragma- 
tique, se limite a une ligne bordante, occupe la moitie d'un hemi- 
champ avec la classique ligne de Damoiseau ou tout un hemichamp 
avec des signes de refoulement mediastinal. L'epanchement liqui- 
dien a I'origine de la detresse respiratoire peut etre purulent ou 
sero-fibrineux et justifie done sa ponction pour identifier sa cause. 

Entre 1995 et 2003, 1'incidence des pleuresies purulentes en 
France a ete multipliee par 4 ou 5. Sur le plan bacteriologique, 
le pneumocoque predomine devant le Staphylococcus aureuset 
d'autres germes anaerobies ( Streptococcus viridans et milleri, 
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae). 
Le traitement des pleuresies purulentes de I'enfant fait appel a une 
antibiotherapie prolongee de 3 semaines avec traitement paren- 
teral initial obligatoire. En fonction des donnees echographiques 
(epanchement cloisonne ou non) de I’abondance de I'epanche- 
ment, de sa tolerance se discutent I'abstention de tout geste, la 
ponction pleurale evacuatrice, le drainage pleural, la thoraco- 
scopie ou la thoracotomie (fonction des possibilites de I'equipe 
medico-chirurgicale). Le pronostic a long terme de I'enfant est bon. 

Les causes principales des pleuresies sero-fibrineuses sont 
infectieuses, cardiovasculaires et onco-hematologiques (lym- 
phome). En cas de traumatisme, le liquide pleural peut etre 
hemorragique, constituant alors un hemothorax. 

3. Pneumothorax 

L'epanchement pleural gazeux est suspecte devant une detresse 
respiratoire avec asymetrie auscultatoire, diminution tranche du 
murmure vesiculaire du cote du pneumothorax, plus rarement une 
percussion tympanique et une diminution des vibrations vocales. 
Une toux et une douleur thoracique unilaterale peuvent s'y associer. 
La presence d'un emphyseme sous-cutane doit faire rechercher un 
pneumomediastin a la radiographie thoracique de face. Le pneumo- 
thorax est souvent mal tolere et necessite alors son evacuation en 
urgence par exsufflation ou drainage en cas de recidive. Les causes 
de pneumothorax chez le nourrisson et I'enfant sont soit meca- 
niques (traumatisme thoracique, complication d'une ventilation 
artificielle, tracheotomie, ponctions pleurale ou pulmonaire, mal- 
formation pulmonaire, asthme, atelectasie, emphyseme obs- 
tructs, corps etranger bronchique) soit infectieuses (staphylo- 
cocciepleuropulmonaire, coqueluche, rougeole, bronchopneumopathie 
aigue, miliaire tuberculeuse, aspergillose, abces du poumon). 

Dyspnees non respiratoires 

1. Dyspnee d'origine cardiaque 

La dyspnee peut n'etre presente qu'a I'effort (prises de biberon 
chez le tout-petit). L'examen Clinique met en evidence une polypnee, 
un tirage intercostal, une tachycardie, des oedemes avec parfois 
une hepatomegalie, une turgescence jugulaire, une mauvaise colo- 


ration peripherique. L'auscultation pulmonaire peut trouver des 
rales crepitants. L'auscultation cardiaque cherche un souffle et un 
bruit de galop. Les pouls peripheriques sont systematiquement 
palpes. La radiographie thoracique retrouve le plus souvent une 
cardiomegalie et une surcharge vasculaire pulmonaire (fig. 7) L'electro- 
cardiogramme recherche un trouble du rythme ou des signes d'is- 
chemie. L'echographie cardiaque permet revaluation rapide de la 
fonction myocardique ainsi que I'orientation etiologique (cardiopa- 
thie, cardiomyopathie). Le traitement est urgent : restriction hydro- 
sodee, diuretique d’action rapide (furosemide 2 mg/kg en IV), drogue 
inotrope positive, ventilation assistee avec PEEP comme aide au 
ventricule gauche pour les plus graves. L'oxygenotherapie est sou- 
vent inefficace et peut meme etre deletere par son effet vasodila- 
tateur pulmonaire puissant. Le traitement etiologique specifique 
peut etre conduit une fois I'enfant stabilise. 

2. Dyspnee d'origine metabolique 

L'acidose metabolique quels que soient son mecanisme et son 
etiologie peut etre a I'origine d'une dyspnee. II peut s'agir d'un trouble 
hemodynamique par choc infectieux ou par hypovolemie (secondaire 
a une deshydratation ou une anemie aigue), d'une acidose avec polypnee 
ample de Kussmaul (acidocetose diabetique, intoxication a I'acide 
acetylsalicylique, insuffisance renale), d'une maladie metabolique 
(hyper- ou hypoglycemie, hyponatremie, hypocalcemie, hyper- 
ammoniemie...), ou d'une intoxication medicamenteuse ou autre 
(plomb, arsenic, thallium...). Le traitement depend de la cause. 

3. Dyspnee d'origine neurologique 

Les troubles de la commande respiratoire centrale sont rares 
mais s'accompagnent souvent de signes neurologiques (troubles de 
la conscience, dysregulation thermique et/ou anomalies du rythme 
cardiaque). Les causes sont nombreuses : vasculaires, traumatiques, 
infectieuses, tumorales, malformatives ou neuromusculaires. ■ 


Les auteurs declarent n i 'avoir aucun conflit d’interets 
concemant les dotinees publiees dans cet artide. 


T 


• 1 re partie : « Corps etranger des voies aeriennes 
superieures » Rev Prat 2006 ; 56 [7] : 653-8. 

J • 3 e partie : « Detresse respiratoire aigue de I'adulte » 


A PARAITRE 


Pour en savoir plus 

\ Diagnostic d’une dyspnee 

\ Bronchiolite aigue 

chez le nourrisson. 

du nourrisson 

de Blic J (Pediatrie pratique 

Deschildre A, et al. 

2005;167:1-2) 

(Arch Pediatr 2000;7:S21-6). 

\ Dyspnee aigue du nourrisson 

► Mise en condition de I'enfant 

Camard O, et al. 

en detresse respiratoire 

(Mt pediatrie 1999;2:315-25) 

David V (Arch Pediatr 

\ Diagnostic des dyspnees 

2000;7:S44) 

laryngees de I'enfant 

> Prise en charge actuelle des 

E. Lescanne, et al. 

pleuresies purulentes de I'enfant 

(EMC Oto-rhino-laryngologie 

De Blic J (Pediatrie pratique 

2004;1:187-98) 

2005;164:1-3) 


94 


LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 15 JANVIER 2007 



